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Código del Laboratorio: 

Esquema: 

Ronda y año: 

Responsable: 
Tipo de reclamación: 


( Queja (funcionamiento del ejercicio o del programa)


( Apelación (evaluación, informes, puntuaciones)
Fecha: 

	Motivo: 

Participante, NIF




	Fecha (a rellenar por GECLID-SEI): 
Análisis (a rellenar por GECLID-SEI):

La Apelación ______[Procede/No procede]_______, en cuanto a la corrección de errores en el informe

Fecha (a rellenar por GECLID-SEI):
Acciones (a rellenar por GECLID-SEI):

Dra Carmen Martín, Responsable del Programa




Escriba los motivos de su queja o apelación. Podrá adjuntar los archivos que estime oportunos. No olvide que hasta que no pulse la tecla <Envíar para calificar> enviado DEFINITIVAMENTE su Reclamación. Sus quejas o apelaciones serán atendidas: En primera instancia por el Programa GECLID. En el caso de las apelaciones, serán revisadas en  segunda instancia por el Comité Asesor correspondiente y en tercera y última instancia por la Comisión de Calidad para la Inmunología Diagnóstica (CCID) de la Sociedad Española de Inmunología. Se le mantendrá informado del proceso de su queja o apelación. Recuerde que el plazo para apelaciones se cerrará siempre 1 mes después de la fecha de emisión de informes.
GECLID– Centro de Hemoterapia y Hemodonación de Castilla y León Pº de Filipinos s/n 47007 Valladolid (Spain)
responsable@geclid.es/ Tel.: +34 983418823 ext 89673
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